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Resumen: 
Se habla de oclusión dental cuando existen relaciones de contacto entre las piezas 
dentarias de ambas arcadas en función y parafuncion. Para determinar un correcto 
diagnostico en el campo odontológico son de importancia tres aspectos: la historia 
clínica, el examen clínico intraoral y extraoral y los exámenes complementarios; de 
esta forma se puede llevar a cabo la planificación que es una secuencia para 
establecer un correcto plan de tratamiento en lo que a rehabilitación oral se refiere. 
El objetivo del presente estudio es profundizar en el tema de la oclusión dental para 
poder realizar un correcto diagnostico con una adecuada secuencia de 
planificación. Y esto asegura un posible éxito de un tratamiento en rehabilitación 
oral. Es necesario ahondar en el tema de la oclusión dental para poder trasladar lo 
aprendido a la vida profesional de manera correcta. 
Palabras clave: oclusión dental, historia clínica, diagnostico, planificación. 
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Introducción: 
El éxito de los tratamientos en rehabilitación oral está directamente proporcionado 
a una planificación correcta, que debe ser personalizada con el objetivo de 
solucionar los problemas de cada paciente, con el fin de un correcto plan de 
tratamiento1. Un tratamiento sin planificación, presuroso, inconsciente; que se lleva 
a cabo ignorando los principales aspectos de la rehabilitación oral, desafía a la 
moderna escuela odontológica que busca tratar al paciente más que a los dientes 
individualmente1. 
Es necesario un enfoque multidisciplinario cuando el caso lo requiere, para obtener 
todos los detalles y así realizar un correcto tratamiento2. Es importante resaltar el 
uso del articulador semiajustable en los tratamientos de rehabilitación oral ya que 
este nos permite reproducir los movimientos mandibulares del paciente2. El 
trasladar los conocimientos de oclusión dental a la práctica clínica del odontólogo 
da como resultado una adecuada finalización de los casos devolviendo así la 
función del sistema estomatognatico2. 
El sistema estomatognatico es toda una unidad funcional que involucra; el tejido de 
soporte, la ATM, el sistema neuromuscular, y los órganos dentales. Estos cuatro 
componentes trabajan en conjunto para lograr la oclusión, y la oclusión dental se 
puede definir como el acto de cierre de la mandíbula hacia el maxilar superior hasta 
el contacto de las piezas dentales de ambas arcadas. Sin embargo, la oclusión 
dental es un tema mucho más extenso que incluye relaciones funcionales, 
parafuncionales y disfuncionales que son producto del ya mencionado sistema 
estomatognatico. 
Es de mucho valor una adecuada relación entre los tratamientos realizados y el 
tejido periodontal para obtener armonía clínica y estética de los mismos3. 
Para empezar una rehabilitación protésica el periodonto debe 
estar en buen estado para que haya una buena adaptación en 
conjunto3. Cuando hablamos de un periodonto saludable nos 
referimos principalmente a un tejido periodontal sin los 
depósitos bacterianos en las superficies dentales y por el 
restablecimiento armonioso entre la gingiva y los márgenes de 
las restauraciones3. El desafío para la estomatología moderna 
es solucionar el daño y una vez rehabilitado al paciente, 
mantener el estado terapéutico de salud4. 
 
figura 1. Estado saludable de la encía 
fuente: tomado de Gutiérrez, 2001 4. 
 
Y es que la oclusión debe ser una media supuesta que se basa en la interrelación 
de la morfología dentaria dada por la anatomía y la posición de las piezas 
dentarias, los contactos de dichas piezas, la alineación del arco y la interdigitacion 
dental5. 
La oclusión de los dientes involucra múltiples factores e influye en muchos aspectos 
como la estética facial, la salud del sistema estomatognatico. El primero en 
clasificar las maloclusiones dentales fue Edward Angle el cual sostenía que se 
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trataban de desviaciones de la organización dental durante el desarrollo 
craneofacial y para clasificarlas utilizo los primeros molares permanentes. 
Las etiologías de las maloclusiones son variadas y pueden surgir por una carga 
genética al igual que por factores ambientales externos5. 
 
Según el ente máximo de salud en el mundo las maloclusiones están en tercer lugar 
en cuanto a patologías del sistema estomatognatico se refiere. Podemos deducir 
entonces que las maloclusiones son uno de los motivos de consulta más usuales 
en el campo de la odontología, y es que la alineación perfecta es una condición 
poco usual encontrarla, es por eso que se le considera más como un estilo 
hipotético más que una realidad5. 
 
Determinar la prevalencia de maloclusiones se vuelve crucial para hallar los 
correctos valores cuando hablamos de prevención y procedimientos dentro de una 
poblacion5. 
 
El principio que toda causa produce un efecto sobre algo, en el campo de la biología 
sucede por obra del albur y durante mucho tiempo se le ha tomado a la oclusión 
como esto y es que no se investigaba o se investigaba deficientemente el porqué 
de tales observaciones6. 
 
La oclusión puede ser tomada como un lineamiento a seguir y tener en cuenta para 
la mayoría de especialidades, pero para otras es casi tan primordial como una 
doctrina6. 
 
El manejo multidisciplinario en odontología es muy recomendable para planificar, 
diagnosticar y fijar un plan de tratamiento correcto para el beneficio y la satisfacción 
de los pacientes7. 
Es muy relevante tener en cuenta una correcta planificación que derivara en 
manejar el caso clínico de una manera más estructurada para hallar un diagnóstico 
acertado que es el paso más importante para lograr el auge del tratamiento7. 
 
Es sumamente imprescindible un enfoque pluralizado y coordinado para visualizar 
una visión panorámica de los problemas del sistema masticatorio y poder llevar a 
cabo un plan de tratamiento serio; de esta manera se lograrán frutos óptimos para 
el bienestar y agrado general de los pacientes. En muchos casos clínicos existe la 
imperativa necesidad de un enfoque multidisciplinario que combine e integre 
principios biológicos, estéticos, quirúrgicos y protésicos fundamentales para el éxito 
en el tratamiento integral y así alcanzar un resultado estructural y funcional 
satisfactorio a partir del abordaje del sistema masticatorio como un todo7. 
 
En casos donde se ve involucrada la estética y función del sector anterosuperior es 
importante con mayor razón una planificación y selección adecuada de los 
procedimientos que se realizaran a esta región, con el fin de alcanzar una sonrisa 
estéticamente satisfactoria y agradable7. 
Una rehabilitación oral bien planificada brinda al paciente alternativas de 
tratamiento y la solución a su problema bucal de manera eficaz tanto funcional 
como estética, devolviendo la función al sistema masticatorio y la confianza 
profesional-paciente que se ha ido deteriorando con el paso de los años. 
8  
En 1924, Stallard fue quien utilizo por primera vez el término gnatología, 
definiéndolo como la ciencia que relaciona la anatomía, histología, fisiología y 
patología del sistema estomatognático y que incluye tratamiento de este sistema 
con base al examen, diagnóstico y finalmente un plan de tratamiento8. 
El sistema estomatognático es una unidad compleja. Es la encargada 
funcionalmente de varios procesos indispensables para el ser humano como el 
proceso masticatorio, la fonación y la capacidad para deglutir siendo participe de 
esta igualmente8. 
 
El sistema estomatognatico está consolidado por estructuras óseas, articulaciones, 
ligamentos, dientes y un sistema muscular. Por otra parte, cuenta con una vasta 
red neurológica que se encarga de regular, mantener y lograr que trabajen en 
conjunto sin interferencias todos los componentes mencionados. El equilibrio 
fisiológico permite mantener la salud del sistema masticatorio durante toda la vida, 
sin olvidar que este aparato es parte del organismo y puede ser afectado por 
lesiones extraorales a lo largo de la vida del paciente8. 
 
Marco teórico: 
1. Oclusión 
1.1. Formación de la oclusión 
 
La formación de la oclusión es un proceso 
dinámico y que siempre está sufriendo muchos 
cambios hasta que llega a ser parte de un 
sistema adulto. Es así el caso por ejemplo de las 
puntas cuspideas de los primeros molares 
permanentes que al sexto mes de vida 
intrauterina se encuentran ya calcificadas9. 
 
Figura 2. Crecimiento 
craneomandibular. fuente: tomado de 
Alonso,20039. 
Sin embargo, se encuentran lejos en el tiempo y espacio para cumplir una función 
adulta, se puede denominar entonces que los componentes del sistema 
estomatognatico que son la articulación temporomandibular, el sistema 
neuromuscular, los tejidos de soporte y el sistema dentario. Estas estructuras no 
guardan semejanza con su forma adulta, el cuerpo humano es una explosión de 
cambios macroscópicos y microscópicos9. 
 
Con el nacimiento del niño la relación morfología-función se vuelve de más 
importancia ya que debe cumplir dos funciones: la posibilidad de quejarse o 
expresarse mediante el llanto y la succión que si bien es cierto se viene realizando 
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desde la vida intrauterina para que sepa que actitud debe tomar el niño frente al 
pezón materno. Con la consecuencia tendremos un tubérculo cigomático poco 
desarrollado capaz de permitir estos movimientos anteroposteriores9. 
 
Con la formación de la articulación 
temporomandibular existirán movimientos de 
apertura y cierre que se mantendrán hasta la vida 
adulta y que se complementarán con sistemas de 
protección (desoclusion). En un corto plazo de 
tiempo se pasará de una dieta líquida inicial a una 
semisólida y posteriormente una sólida que 
estimularan el crecimiento y desarrollo de los 
distintos componentes del sistema 
estomatognatico9. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Trípode oclusal. fuente: tomado 
de Alonso,20039. 
 
Con la aparición de los primeros incisivos se forma un trípode oclusal entre ambos 
cóndilos de la ATM y dichos dientes, es en este momento en que empiezan a darse 
importantes cambios y se modifican los 
movimientos mandibulares con una nueva 
participación, esta vez de ciclos laterales, 
protusivos y verticales. 
 
Es en esta etapa de la oclusión en que por 
primera vez se establece una posición repetitiva 
por la presencia del contacto incisal ya antes 
mencionado. 
Entre los incisivos superiores e inferiores existe 
una relación que servirán para establecer, una 
inducción hacia relación céntrica, la primera vez 
que se puede determinar una dimensión vertical 
anterior y la repetitividad del movimiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Desplazamiento del plano oclusal. 
fuente: tomada de Alonso,20039. 
 
En el momento en que los dientes deciduos están todos presentes, este podrá llevar 
a cabo una desoclusion canina, sin embargo, como es sabido el esmalte en dientes 
deciduos está presente en menor cantidad y con una más baja dureza que en los 
permanentes y esto facilita que se genere un desgaste, de manera que con el paso 
del tiempo pasa de una desoclusion canina a una función de grupo posterior. 
Uno de los objetivos fisiológicos de la dentición temporaria es la oclusión de balance 
bilateral, que consiste en un contacto de las caras oclusales en cualquier 
movimiento excéntrico9. 
 
Esta oclusión balanceada bilateral cumple un rol protagónico porque estimula el 
crecimiento de los huesos maxilares por medio del bruxismo fisiológico presente en 
las noches, que padecen los infantes. Los dientes permanentes aparecen cuando 
la dieta alimenticia del infante se ve aumentada en cuanto a requerimiento de una 
mayor capacidad masticatoria9. Estas piezas dentarias permanentes aparecen con 
dos tercios de la longitud total radicular. 
10  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Función de grupo con presencia de 
canino. fuente: tomada de Alonso,20039. 
Existen muchos factores por lo que los dientes permanentes erupcionan con parte 
de sus raíces incompletas, pero me parece que el que más cabe destacar en esta 
oportunidad es que de esta manera las piezas permanentes pueden ubicarse de 
una mejor manera con sus antagonistas, ya que al tener una formación radicular 
incompleta aún pueden adaptarse o dirigirse a una relación más precisa9. 
 
La aparición de los incisivos y las primeras molares marcan un hito que es la 
primera etapa en la organización oclusal del adulto. 
Se menciona que cada sistema aporta para la formación de dicha oclusión. Otro 
ejemplo claro de los 
mecanismos de adaptación 
del organismo podría tratarse 
por ejemplo de la flor de lis 
que se aprecia en los 
incisivos centrales 
permanentes9. 
 
Se cree que la función de la ya mencionada es proteger a los incisivos ya que 
cuando erupcionan la oclusión que tiene el paciente es casi de borde a borde. Lo 
que conlleva a que se generen faceta de desgaste en estas piezas y la flor de lis 
entonces ayuda a que se adapten los incisivos para que luego de dos años 
aproximadamente se detengan los desgastes y los incisivos lleguen preparados a 
la oclusión adulta9. 
 
La segunda etapa del desarrollo empieza con la 
aparición de las premolares que al tener una 
superficie oclusal menor se asemejan más a los 
dientes anteriores, y al estar por delante de las 
molares reciben menor carga masticatoria y 
cumplen más una función de apoyo en los 
mecanismos desoclusivos9. 
 
 
figura 6. Función de grupo con ausencia de 
canino. fuente: tomada de Alonso,20039. 
y la tercera etapa finaliza con la aparición de los segundos molares y los caninos 
que se adaptan con las guías mesiales y distales de las piezas dentarias vecinas. 
En todo este proceso el organismo está poniendo a punto el más importante 
mecanismo de protección “la desoclusion” 9. 
El canino cuando erupciona participa de una 
oclusión ya balanceada, y el momento en que 
toma un rol protagónico es cuando hablamos de 
desoclusion. Es dos o tres años más tarde 
cuando se termina de calcificar su ápice, 
produciendo una desoclusion posterior lo que se 
visualiza con una separación homogénea de las 
piezas posteriores9. 
Es en este momento en el que las a adaptaciones por medio de facetas han cesado 
su etapa y aquellos mecanismos los cuales generaban desgaste son erradicados 
con la función del canino en desoclusion y esto protege a los dientes posteriores y 
a la articulación temporomandibular durante los movimientos laterales9. 
Figura 5. Flor de lis. fuente: tomada 
de Alonso, 20039. 
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Es ahora cuando la oclusión se consolidará de una oclusión mutuamente 
compartida a una oclusión mutuamente protegida. 
 
Existe una secuencia que se debe seguir para el diagnóstico y tratamiento que 
pueden ser resumidas en la siguiente sigla “DATO” que se disgrega mediante las 
siguientes palabras desoclusion, alineación tridimensional y oclusión. El tiempo es 
una dimensión muy importante a tener en cuenta y el organismo sabe utilizarlo si 
se podría expresar de alguna manera, ya que sabe qué momento es el indicado 
para el correcto desenvolvimiento de cada parte que conforma el sistema 
estomatognatico9. 
 
1.2. Morfología dentaria 
 
Es importante estudiar la anatomía del sistema masticatorio desde un amplio 
ángulo en el se analiza la forma de sus elementos y el porqué de tales formas9. 
 
Existe una ley en medicina que propone “la función hace al órgano” y por ende 
donde se encuentra una función “X” se darán distintas formas para que esta función 
se pueda cumplir. En el sistema estomatognatico los dientes tienen una forma para 
cumplir el acto masticatorio sin embargo también cumplen otras funciones durante 
estados especiales (parafunciones). El objetivo de mencionar este tema en la 
presente investigación es dar a conocer como trabajan de manera conjunta todas 
las formas del sistema masticatorio durante estados funcionales y parafuncionales9. 
 
Durante el análisis de la morfología individual se estudiara las piezas dentarias del 
sector anterior, medio y posterior, así como también sus porciones coronarias y 
radiculares de ambas arcadas para intentar así entender el porqué de las cosas. 
 
Áreas coronarias 
 
A medida que ha pasado el tiempo por la fuerza de la evolución, las piezas dentarias 
han ido adoptando formas especificas en su región coronaria como radicular. Las 
piezas dentales son los órganos que ejecutan la acción de la masticación, con el 
motivo de un estudio más ordenado y entendible pueden estar organizadas según 
el rol que cumplen y de acuerdo a su morfología única9. 
 
Grupo anterior 
Trabajan cortando los alimentos 
 
Grupo canino 
Trabajan penetrando los alimentos y de esta manera desgarrando sus porciones 
fibrosas. 
 
Grupo premolares y molares 
Estas piezas se caracterizan por presentar una superficie de contacto oclusal 
mucho mayor que los grupos anteriores en los que aparecen las cúspides de trabajo 
o estampadoras que aplastan los alimentos y las cúspides guías que orientan al 
diente a realizar una correcta trayectoria durante la masticación9. 
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Se han mencionado algunas relaciones funcionales del área oclusal, no obstante, 
se recordará que los dientes interactúan íntimamente con la estructura ósea por 
medio del periodonto y es relevante la interrelación con el tejido de soporte. Una de 
las funciones de las caras oclusales es la fonación y podemos ver cuán 
fundamentales son los incisivos durante el acto de pronunciación de las letras “S, 
F, V”. 
 
Todas estas formas individuales están relacionadas a un solo principio que tiene 
como objetivo facilitar los mecanismos de desoclusion. 
 
Áreas radiculares 
 
Es de suma importancia que se estudie 
concienzudamente estas áreas ya que en ellas existe 
una unión importante con las estructuras óseas y 
serán fijadas a través del ligamento periodontal y 
estas áreas se verán afectadas al recibir la aplicación 
de fuerzas por parte del proceso masticatorio. Existen 
dos tipos de fuerzas de empotramiento en 
profundidad y de superficie9. 
 
Los dientes anteriores al tener una superficie 
radicular más larga y fina aguantaran sin 
problemas una carga lateral mas no una vertical, 
es por eso que se encuentran en el grupo de 
empotramiento por profundidad. Y los dientes 
posteriores será a la inversa, están preparados 
para recibir fuerzas verticales mas no laterales, 
todo esto debido a la forma de sus superficies 
radiculares que son más cortas y anchas. Por 
eso pertenecen al grupo de empotramiento en 
superficie9. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Ejemplo de fuerzas de 
empotramiento. fuente: tomada de Alonso, 
20039. 
Figura 9. Simulación dentaria de fuerzas de 
empotramiento. fuente: tomada de Alonso, 
2003 9. 
La relación corono-radicular es la proporción mecánica que guarda relación entre 
las zonas radiculares y es importante gracias al principio de brazos de palanca. 
En los dientes anteriores tenemos una proporción 1:2 y en posteriores de 1:1 de 
esta manera podemos llegar a la conclusión de que los dientes anteriores están 
mejor capacitados para recibir fuerzas tangenciales9. 
 
Llega el momento de enfocarse en las formas radiculares por ejemplo los molares 
deciduos que tienen raíces largas, finas y divergentes las cuales alojan al germen 
dentario, pero esta no es la razón por la cual están distribuidas de esta manera, la 
bibliografía hace llegar a la conclusión que las raíces están dispuestas de esta 
manera para soportar las cargas laterales a la que los dientes del sector posterior 
están sometidas, debido a que en esta etapa no participan las guías desoclusivas9. 
13  
orfológicos son importantes y 
Maxilar superior 
Incisivos superiores 
Los incisivos desde una vista sagital se pueden dividir la cara vestibular en un tercio 
gingival el cual presenta una angulación marcada y que se va suavizando en los 
dos tercios incisales. 
 
Por palatino existe una gran convexidad en el tercio gingival que es producto del 
cingulum y más hacia incisal se transforma en una concavidad que adicionada al 
borde incisal es el área funcional de las piezas anterosuperiores, esta fosa que está 
por encima del cingulum recibe a la cúspide del incisivo inferior, bilateralmente del 
área funcional encontramos dos rebordes marginales, que son elevaciones 
convexas sobre las que caen las áreas funcionales del antagonista y dichos 
rebordes tienen como función disminuir al mínimo las cargas de rozamiento y 
transformarlas en cargas de deslizamiento. 
 
Los surcos, fosas, topes cuspideos y rebordes estos cuatro elementos conforman 
los niveles de oclusión. 
 
Canino superior 
 
Este diente presenta similitudes al grupo incisivo y es un área de transición entre 
incisivos y premolares, estas piezas están destinadas a desgarrar los alimentos, su 
cara palatina no tiene esa concavidad que tienen los incisivos y pasa a tener una 
convexidad. Como en los incisivos la posición de reposo se halla por delante de la 
posición de cierre, es conveniente un overjet cuantioso y un área funcional cóncava 
que facilita el cierre. A diferencia de lo que ocurre con los caninos que este espacio 
se reduce para guiar a la mandíbula durante el cierre y favorecer el centrado de los 
cóndilos9. 
 
La ATM necesita de dos pilares guías para lograr un máximo de estabilidad que 
son los caninos, estas piezas tienen una vertiente mesial más corta y una distal 
más larga y esta vertiente distal se encuentra más 
hacia palatino en búsqueda de una concavidad que 
le otorga el primer premolar en su cara mesial, la 
finalidad de este parámetro es que el canino 
superior es la pieza en la que recae mayor carga 
durante la parafuncion y esta característica del 
primer premolar ayuda a compartir esta carga con el 
canino creando un mecanismo llamado “ferulizacion 
biológica” 9. En los dientes posteriores los cambios m Figura 10. Ferulizacion biológica. fuente: 
pasaremos a explicarlos en orden. tomada de Alonso, 2003
9. 
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Primeros premolares superiores 
 
En estas piezas se pueden apreciar por proximal dos curvaturas bien definidas una 
gingival y la otra más incisal. Si solo visualizamos la cúspide vestibular en su 
vertiente interna apreciaremos su similitud con un canino y al agregar la cúspide 
palatina podríamos llegar a la conclusión de que se trataría de un cingulum 
superdesarrollado. Estos datos nos facilitarían la comprensión de que los cambios 
morfológicos no son más que una transición de incisivos a caninos de caninos a 
premolares y de premolares a molares9. 
 
La cúspide palatina o estampadora es más redondeada y su mayor curvatura se 
halla en la mitad de la cara palatina, este detalle anatómico esta dado porque esta 
cúspide será la responsable de la trituración de los alimentos y mientras más 
axiales sean las fuerzas mejor absorbidas serán por las estructuras9. 
 
Segundos premolares superiores 
 
Tienen las mismas características anatómicas que los primeros premolares salvo 
que en estas piezas la cúspide estampadora alcanza el nivel de oclusión que la de 
corte. 
 
Primer molar superior 
 
Se podría decir que la anatomía del primer molar es una fusión del primer premolar 
y segundo premolar desde un punto de vista meramente funcional. En este molar 
se halla el tubérculo de carabelli que tiene como finalidad aumentar el área 
funcional y resistir una máxima actividad masticatoria. 
 
En cuanto a sus raíces posee tres, dos vestibulares y una raíz palatina más 
poderosa y la razón por la cual decimos esto es debido a que está dispuesta de 
manera que permite absorber las fuerzas que recibe la cúspide palatina. Los 
segundos molares cuentan con características similares a las de los primeros y 
pueden presentarse algunos cambios, aunque poco significativos tanto en su 
porción coronaria como en su porción radicular9. 
 
Maxilar inferior 
Incisivos inferiores 
Los incisivos centrales y laterales tienen muchas similitudes así que hablaremos de 
un grupo incisivo. Por lingual tienes un área no funcional cóncava y convexa, más 
hacia gingival la cara lingual no presenta los detalles anatómicos del antagonista y 
su área funcional está limitada al borde incisal de estos9. 
 
Existe una razón por la cual podemos observar que los dientes superiores son más 
grandes que los inferiores. Y tiene una explicación física que postula una fórmula 
que dice que la fuerza “F” es igual a la masa “M” por la aceleración “A” 
F=M.A y es que la mandíbula al tener movimiento son los dientes inferiores que 
tienen aceleración entonces llevan el movimiento y por eso no necesitan la masa ni 
las raíces que tienen los superiores que son los que reciben el impacto. 
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Caninos inferiores 
 
Estos dientes presentan una mayor porción coronaria y radicular ya que son una 
llave importante para los mecanismos de desoclusion. Su área funcional reside 
básicamente en la cara vestibular y el borde incisal, su porción radicular presenta 
normalmente curvaturas hacia distal ya que es la mejor posición para recibir las 
fuerzas y transmitirlas al hueso mandibular9. 
 
Premolares inferiores 
 
La porción coronaria del primer premolar inferior apreciamos que continua lo que 
sucedía en el caso del primer premolar superior, estamos hablando que estos 
premolares son la sumatoria de un canino más una pequeña cúspide que participa 
de la oclusión y que para estos primeros premolares esta unidad integrada no llega 
a actuar con el antagonista9. 
Se debe tener en cuenta que el mismo caso se presenta en los incisivos inferiores 
en cuyo caso la lengua también es participe para generar estabilidad y soporte a la 
que se le denomina acoplamiento anterior9. 
 
Ya en el segundo premolar se puede apreciar que existe una cúspide de corte más 
desarrollada que llega a ocluir con la cúspide palatina del segundo premolar 
superior y de esta manera mantiene la estabilidad a través de un contacto dentario 
y no por la interposición de tejidos blandos como anteriormente lo vimos.9 Resulta 
relevante mencionar que en el periodo de transición de caninos a molares, el área 
funcional comienza a aumentar y se genera una angulación de estas piezas en su 
porción coronaria hacia palatino o lingual según sea el caso lo que da lugar a 
evidenciar la divergencia anatomica9. 
 
Molares inferiores 
 
Ubicados en el área correspondiente al sector posterior, estas piezas son las que 
poseen mayor número de unidades de oclusión, lo que ratifica el hecho de que la 
zona posterior es la zona con mayor actividad masticatoria9. El primer molar cuenta 
con cinco cúspides de oclusión comparándola con el segundo molar que cuenta 
con cuatro. Es imprescindible mencionar que las porciones coronarias y radiculares 
presentan una angulación hacia lingual lo cual determina que haya una máxima 
axialidad de las cargas masticatorias durante dicho periodo. Y es justamente por 
este hecho que el área radicular de estos molares cuenta con una tabla externa 
fortificada por una línea oblicua externa que es un reparo anatómico, y una tabla 
lingual más delicada. Ya que no participa de la resistencia de grandes cargas 
funcionales9. 
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1.3. Articulación temporomandibular 
 
La articulación temporomandibular (ATM) tiene en el organismo, una importancia 
clave, por su ubicación anatómica y por las múltiples funciones que lleva a cabo. 
Es capaz de actuar como fulcro o punto de apoyo entre los huesos temporal y 
mandibular bilateralmente. Es una articulación muy compleja, de clasificación 
diartrosica, bicondilea y ginglimoartrodial (por sus movimientos de bisagra y 
desplazamiento) 8. 
 
La ATM está formada por el cóndilo mandibular que se sitúa en la fosa mandibular 
del hueso temporal. Estos dos huesos están separados por el disco articular que 
evita el contacto directo de estos. A esta articulación se le define como compuesta 
porque requiere de la presencia de al menos tres huesos y a pesar que solo 
técnicamente está formada por dos, se le considera al disco articular como un 
hueso sin osificar permitiendo los movimientos complejos10. 
Figura 11. Reparos anatómicos de la ATM. fuente: 
tomada de Okeson, 200810. 
 
El disco está formado por tejido conjuntivo fibroso y denso con ausencia de 
irrigación y fibras nerviosas. A la articulación temporomandibular se le considera 
una articulación sinovial, ya que las superficies internas de la cavidad están 
revestidas por células especializadas que producen liquido sinovial. Este líquido 
lleva a cabo dos funciones, una es nutrir los tejidos ya que la zona es avascular 
como anteriormente se mencionó y también como lubricante de las superficies 
articulares durante su funcion10. Esta articulación como otras necesita de 
ligamentos que cumplen un rol importante. Estos ligamentos pueden estirarse si se 
aplica una fuerza de tensión brusca o durante un tiempo prolongado. Los 
ligamentos no intervienen activamente si no que funcionan como dispositivos 
limitantes. La ATM tiene tres ligamentos de sostén. El ligamento capsular, el 
temporomandibular y los ligamentos colaterales y dos accesorios. El ligamento 
esfenomandibular y el estilomandibular10. 
 
Ligamentos colaterales 
 
Estos ligamentos fijan los bordes internos y externos del disco articular a los polos 
del cóndilo. Son dos y están generados por tejido conjuntivo por lo tanto no se 
pueden distender, actúan restringiendo el distanciamiento del disco articular con 
respecto al cóndilo10. 
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Ligamento capsular 
 
Toda la ATM está recubierta y envuelva por el 
ligamento capsular. Las fibras se fijan en el 
hueso temporal y se unen al cuello del cóndilo. 
Este ligamento actúa oponiendo resistencia ante 
las fuerzas externas, internas que intenten luxar 
o separar las superficies articulares, otra función 
que cumplen es la de contener el líquido 
sinovial10. 
 
Ligamento temporomandibular 
 
Este ligamento tiene dos facciones una posterior 
oblicua externa y una horizontal interna, la porción 
oblicua limita la caída excesiva del cóndilo por ende 
limita la amplitud de apertura bucal. También influye 
en la acción de apertura y la porción horizontal 
limita la movilidad del cóndilo hacia atrás, también 
protege al musculo pterigoideo externo de una 
peligrosa distención10. 
 
Ligamento esfenomandibular 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12. Ligamento capsular. fuente: 
tomada de Okeson, 200810. 
 
 
 
 
 
Figura 13. Ligamento temporomandibular. 
fuente: tomada de Okeson, 200810. 
 
Tiene su origen en la espina del esfenoides y se dirige hasta una prominencia ósea 
de la rama mandibular llamada “lingula”, no tiene una acción limitante como los 
anteriores10. 
 
Ligamento estilomandibular 
 
Es el segundo ligamento accesorio, se origina en la 
apófisis estiloides y se desplaza hacia abajo hasta 
el ángulo y borde de la mandíbula. Cuando hay 
protrusión este ligamento se tensa y limita la 
protrusión excesiva de la mandíbula10. 
 
 
Figura 14. Ligamento estilo y 
esfenomandibular. fuente: tomada de 
Okeson, 200810. 
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1.4. Relación céntrica, guía anterior y guía canina 
 
Las piezas dentales anteriores son la llave del éxito para restaurar el sistema 
estomatgonatico. Tanto para la dentición temporal y posterior en la permanente. 
Las piezas dentarias que primero brotan son los incisivos centrales, generando así 
una protección anterior para la mandíbula, esta protección se produce por el 
contacto anterior de los incisivos centrales mandibulares y los incisivos maxilares 
generando una guía para las piezas posteriores y les permita desarrollarse dentro 
de un adecuado espacio, posición, en una dimensión vertical y una relación céntrica 
precisa11. 
 
La relación céntrica es el concepto para determinar la guía anterior, así como el 
sistema neuromuscular, junto con los ligamentos, las estructuras óseas 
circundantes y las paredes de las cavidades articulares son los factores limitantes 
para la relación céntrica11. También se le puede definir como la postura más 
fisiológica del cóndilo de la mandíbula con respecto a la cavidad glenoidea del 
temporal. 
 
Se denomina guía anterior al contacto de las caras palatinas de los seis dientes 
anteriores superiores con las áreas incisales de los centrales inferiores y caninos 
en oclusión céntrica, así como en protrusiva y movimientos de lateralidad. Tiene el 
objetivo esencial de proteger los dientes posteriores en los movimientos laterales y 
protrusivos de la mandíbula11. 
 
Se puede visualizar que la mayor carga de fuerza que se puede realizar se aplica 
en la superficie de molares. Las piezas anteriores al encontrarse distanciadas de la 
ATM están mejor posicionadas para recibir las cargas laterales, la función de la 
guía anterior es lograr que las piezas anteriores estén lo mejor fortalecidas para 
que puedan cumplir su función masticatoria, siendo funcionales y teniendo 
estabilidad aun en la ausencia de las piezas posteriores. Ahí evidenciaríamos una 
correcta guía anterior. Debe estar capacitada para resistir sin ayuda de dientes que 
no pertenezcan a este grupo11. 
 
La guía canina se puede determinar mediante los movimientos de los caninos 
inferiores del lado derecho o izquierdo. Durante los movimientos de lateralidad el 
borde incisal del canino inferior debe deslizarse sobre la cara palatina del canino 
superior del lado que se esté trabajando, el movimiento debe concluir cuando 
ambas cúspides estén en contacto. Cuando se produce una guía canina lo más 
adecuado es que tanto los dientes anteriores como los posteriores entren en 
desoclusion, esto debido a que los caninos son los dientes más prominentes de la 
arcada dental. 
 
1.5. Diagnóstico integral 
 
Todo diagnostico consta de tres etapas importantes la historia clínica, el examen 
clínico y los exámenes complementarios9. en la odontología estos puntos están 
relacionados a las distintas especialidades y cada una tendrá un criterio diagnostico 
distinto. 
19  
La historia clínica es un documento médico legal que recopila los datos del paciente 
que serán evaluados por el profesional a cargo. Es importante ahondar en los 
antecedentes del paciente para descartar enfermedades sistémicas que puedan 
poner en peligro el éxito de la rehabilitación, alergias, antecedentes familiares, 
medicación presente entre otros. 
 
El examen clínico estará enfocado a la parte de rehabilitación más exactamente a 
la prótesis dental fija, donde evaluaremos el medio extraoral e intraoral. En el medio 
extraoral principalmente analizaremos la articulación temporomandibular, los 
músculos de la masticación y el área perioral en busca de anomalías, y en el medio 
intraoral analizaremos la presencia de caries, restauraciones, problemas 
periodontales, ausencia de piezas dentales, higiene, alineación de arcos dentarios, 
etc. 
 
Los exámenes complementarios con finalidad protésica están comprendidos por 
los modelos de diagnóstico en articulador semiajustable y los estudios radiográficos 
que podrán ser radiografías seriadas, panorámicas principalmente. 
 
En el éxito de una rehabilitación protésica interviene el correcto estudio de los 
pilares naturales que son los elementos dentales que residen en boca, los cuales 
deben ser capaces de soportar las fuerzas de la oclusión y de los elementos 
protésicos que se vayan a instalar9. Debemos tener en cuenta que mientras mayor 
sea la longitud de una brecha en boca, menor será la posibilidad de realizar una 
prótesis fija. En estos casos hay soluciones que ahora están dentro de nuestras 
capacidades como la colocación de implantes para disminuir ese espacio edentulo 
o la confección de prótesis mixtas es decir hacer una rehabilitación con prótesis 
parcial removible y prótesis fija. 
 
2. Prótesis fija 
 
2.1. Introducción a la prótesis dental fija 
 
El campo que abarca la prótesis fija se maneja desde la restauración de una pieza 
dentaria hasta la rehabilitación de la oclusión 
completa. La prótesis fija es capaz de 
reemplazar las ausencias de los dientes 
mejorando la comodidad y la función 
masticatoria del paciente12. Por otro lado, con 
una falla en el tratamiento es posible crear 
desordenes y traer complicaciones al sistema 
estomatognatico13. 
Figura 15. Restauraciones completas y parciales. 
fuente: tomada de Shillingburg, 200912. 
 
Una corona es una restauración cementada que envuelve la superficie exterior de 
la corona clínica, esta debe asemejarse a la anatomía del diente que reemplaza. 
Las coronas pueden estar confeccionadas de algún metal biocompatible sin 
corrosión, con cerámica cocida sobre metal, totalmente cerámica, de resina o 
puramente de metal12. 
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Una prótesis parcial fija es un aparato 
protésico que va unido a los dientes 
remanentes que sustituye a los dientes 
perdidos. El pilar es el diente que 
trabaja sosteniendo la prótesis, el 
póntico es el elemento artificial que 
unido a los conectores está conectado 
a los pilares. Los conectores que unen 
al póntico con el pilar pueden ser 
rígidos o no rigidos12. 
 
 
Figura 16. Componentes de un puente fijo. fuente: 
tomada de Shillingburg, 200912 . 
 
Como se menciona en el capítulo anterior es necesario realizar un examen clínico 
extraoral e intraoral para tener un diagnostico que debe relacionarse con un 
tratamiento protésico el cual tenga en consideración el bienestar de los tejidos 
duros y blandos. 
 
Las prótesis parciales fijas pueden dividirse en simples y complejas dependiendo, 
del número de piezas que se vayan a reemplazar. En términos generales la prótesis 
fija mientras más larga sea requerirá de una mejor habilidad del profesional para su 
elaboración12. El máximo de piezas a reemplazar en el sector posterior sin riesgo 
de fracaso es de tres, y solo debería intentarse en situaciones ideales. Los terceros 
molares no deben ser utilizados como pilares para prótesis fija ya que en muchos 
casos están en mala posición o son motivo de exodoncia12. 
 
2.2. principios para el tallado 
 
Las piezas dentarias sobre las que se realizara una prótesis fija deben ser 
preparadas cuidadosamente teniendo en 
cuenta varios principios que nos permitan 
obtener tratamientos protésicos con 
buena retención, un buen sellado 
marginal, estabilidad, estética, etc. La 
preparación de los pilares es el desgaste 
de las piezas dentarias siguiendo pasos 
que faciliten y estimulen la salud dental 
de  los  dientes  a  tratar  y  del  tejido de 
soporte13. 
 
Una restauración que imita la anatomía 
natural de los perímetros del diente puede 
controlar y estimular funcionalmente la salud 
de los tejidos de soporte14. La salud 
periodontal puede sostenerse en presencia 
de márgenes infragingivales, para lo cual se 
requiere de restauraciones adecuadamente 
contorneadas con márgenes satisfactorios y 
tratamiento meticuloso de los tejidos duros y 
Figura 17. Conicidad adecuada de una 
restauración completa. fuente: tomada de 
Shillingburg, 200912. 
blandos asociados con la preparación dentaria14. Figura 18. Imitación de la anatomía 
dentaria. fuente: tomada de 
Shillingburg, 200912. 
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Entender la anatomía dental y el complejo dentogingival ha permitido el 
entendimiento del concepto de perfil de emergencia, En 1989, se definió como la 
zona del perímetro dental axial que se proyecta desde la base del surco gingival 
hasta el margen libre de la encía. El perfil de emergencia es la comunicación más 
importante entre la forma del diente y la salud gingival. Se necesita de un cuidado 
meticuloso cuando se fija un perfil de emergencia adecuado en la restauración 
definitiva para que se disminuyan no solamente las áreas retentivas que permitan 
la acumulación de placa bacteriana sino también la inflamación iatrogénica14. 
 
Las preparaciones dentales cesan en una línea de terminado. En algunos casos 
concluyen sobre las superficies oclusales y axiales, y se conocen como ángulos 
cavo- superficiales. Sin embargo, las más debatidas son las líneas de terminación 
gingival15. 
 
El uso inconsciente de las coronas y la importancia que recae sobre el tejido de 
soporte son responsables de la mala fama que tienen las restauraciones con 
terminaciones infragingivales. Lo establecido era extenderlas hasta el espacio del 
tejido subgingival porque este espacio estaba desarrollado para la no formación de 
caries15. 
 
El no tener en cuenta esta norma era considerado como una falta de criterio o de 
conocimientos, a pesar que había una buena cantidad de evidencia científica que 
determinaba que los márgenes supragingivales o yuxtagingivales también estaban 
recomendados. Pero debemos tener en cuenta que los márgenes infragingivales 
están indicados por razones estéticas, cuando hay restauraciones existentes con 
terminación infragingival y cuando la longitud oclusogingival esta disminuida para 
la confección de una restauración completa15. El conocimiento de la morfología 
gingival y del aparato de protección que rodea a la pieza dentaria es de suma 
importancia a fin de que el trabajo sea exitoso entre ambas especialidades para 
lograr el éxito a largo plazo de las restauraciones en prótesis fija, intentando imitar 
el pronóstico de una pieza dentaria vital sana15. 
 
La íntima relación entre la periodoncia y la prótesis es ya conocida desde hace 
muchos años, pero con la alta exigencia estética de hoy en día, esta ha cobrado 
mayor importancia y se han tenido que incorporar parámetros nuevos que nos 
permitan obtener una apariencia natural de las restauraciones protesicas16. 
 
Es necesario para que una restauración protésica cumpla su objetivo que esta 
permanezca en su posición durante el tiempo y no existe ningún tipo de 
cementación que logre esto sin una preparación geométrica dentaria previa que le 
retención y resistencia, para evitar la salida de la restauración de su eje y resistencia 
para evitar cualquier tipo de movimiento cuando este bajo las cargas oclusales.12 
un elemento crucial de la retención son dos paredes opuestas en la misma 
dirección, que pueden ser vestibulares y palatinas para una corono completa o 
vestibulares y palatinas dentro de una caja oclusal para una incrustación12. 
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Ya que la restauración se coloca en boca una vez ha sido confeccionada en un 
laboratorio es necesario que las paredes tengan una ligera conicidad facilitando la 
colocación, la retención mejora 
cuando existe una vía por la cual la 
restauración puede salir de la 
preparación dentaria. Una 
preparación cónica no tiene 
retención porque existen infinidad 
de maneras para ser retirada. La 
longitud de la preparación desde 
oclusal hasta gingival constituye un 
factor importante para la resistencia 
y retención de la restauración12. 
 
Figura 19. Ligera conicidad en la preparación para 
evitar expulsión. fuente: tomada de Shillingburg, 
200912. 
La vía de inserción es una línea imaginaria sobre la cual la restauración tendrá una 
trayectoria de entrada y de salida. No hay regla que determine que vía de inserción 
utilizar, esta depende únicamente 
del profesional, en caso de 
prótesis fijas que incluyan más de 
un pilar es obligatorio que las 
preparaciones sean paralelas 
entre sí. Las restauraciones deben 
soportar las fuerzas oclusales y es 
por     eso     que     deben    estar 
constituidas por materiales 
adecuados. 
figura 20. Guía de inserción para las 
restauraciones. fuente: tomada de Shillingburg, 
200912. 
Una de las características más importantes durante la preparación es la reducción 
oclusal, la cual se basa en proporcionar una masa 
de material adecuada a la restauración. Es por eso 
que para una restauración de oro por ejemplo basta 
con un espacio de 1.5mm en las cúspides 
funcionales y de 1 mm en las cúspides guías, en 
coronas metal porcelana se necesita de 1.5 – 2 mm 
en cúspides funcionales y de 1 – 1.5 mm en 
cúspides guías y para coronas libres de metal se 
recomiendan 2 mm para toda la restauración12. 
figura 21. Longitud oclusogingival. fuente: 
tomada de Shillingburg, 200912. 
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2.3. Toma de impresiones 
 
La toma de impresiones es un paso importante porque es la etapa en la que los 
procedimientos dejan de ser netamente clínicos y pasan a la mesa del laboratorio, 
por ende, se debe buscar un material que se a capaz de reproducir con exactitud 
los detalles de la preparación. 
 
Para la prótesis fija al menos existe ya hoy en día una tendencia muy marcada 
hacia el uso de elastómeros por sus cualidades de precisión y de estabilidad 
dimensional que otros materiales del mercado no alcanzan, la aparición de las 
siliconas fue en 1955 con las siliconas por 
condensación, fue en la década de los 70´ 
cuando fueron introducidas las siliconas por 
adición y durante los años han ido ganando 
la aceptación del mercado. El material de 
impresión por elección son las siliconas por 
adición, pero no es suficiente este material 
para obtener los resultados deseado, 
también destacan otros factores como el 
tipo de cubeta que se usara, la técnica de 
impresión, el uso de adhesivos, etc. 
Figura 22. Toma de impresiones con silicona por 
adicion. fuente: tomado de Diaz-Romeral,200718. 
 
Una impresión es una copia fiel en negativo de una zona que se quiere registrar y 
luego del respectivo vaciado en yeso se obtiene la reproducción positiva. 
 
La finalidad del desplazamiento gingival es crear un espacio momentáneamente 
llevando los tejidos hacia lateral permitiendo la entrada atraumatica del material de 
impresión, cubriendo más allá de los márgenes del diente pilar, originando un 
espacio adecuado para que el material copie 
los detalles, proporcione rigidez y evite la 
distorsión o desgarro del material17. La razón 
del desplazamiento gingival es que en 
ocasiones es necesario que la línea de 
terminación de la restauración se introduzca en 
el surco gingival por razones estéticas y 
funcionales. Existen varios métodos de 
desplazamiento gingival que se clasifican en 
retracciones mecánicas, químicas, quirúrgicas 
y mixtas17. 
 
Figura 23. Desplazamiento lateral de la 
gingiva. fuente: tomado de Aldana, 201619. 
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La retracción mecánica se realiza con el uso de hilos retractores, esta técnica es la 
empleada en prótesis fija. El hilo trenzado 
facilita su colocación en el surco gingival. 
Los hilos tricotados (ultrapack, ultradent) 
por medio del enhebrado de sus fibras es 
considerado el óptimo para su colocación 
en el surco gingival, ya que puede 
almacenar mayor sustancia química y se 
expande ligeramente en el surco 
permitiendo un mejor desplazamiento 
lateral18. 
Figura 24. Hilos retractores. fuente: tomado 
de Díaz-Romeral, 200718. 
 
La retracción química se produce mediante sustancias que inhiben la secreción de 
fluidos que puedan desfavorecer los resultados de la toma de impresiones. La 
epinefrina debe ser usada con sumo cuidado por el peligro sistémico que 
representa por la alta concentración en la que se presentan. En la actualidad aún 
se comercializa, sin embargo, no debería usarse de manera rutinaria en la práctica 
odontológica. El agua oxigenada no posee gran carga astringente, pero puede 
ayudar a reducir el sangrado por momentos, sin embargo, no es la sustancia de 
elección para un tratamiento de desplazamiento gingival18. 
 
El cloruro de aluminio es la sustancia de elección. Su 
utilización es mediante un tamponado ya que de lo 
contrario tendrá un efecto caustico sobre la encía, su 
ligera acción química evita la recesión gingival, ayuda 
a controlar el fluido crevicular porque ocasiona 
contracción tisular. Es muy recomendado ya que 
consigue mantener abierto el surco en un 80% 
después de retirar el hilo a los 8 minutos. 
Figura 25. Presentación del cloruro de 
aluminio. fuente: tomado de Díaz- 
Romeral, 200718. 
El sulfato férrico posee una gran capacidad hemostática se puede encontrar en 
presentaciones de 15% y 20%, en la zona de la aplicación deja múltiples 
precipitaciones de proteínas y sangre coagulada, se ha 
demostrado que el sulfato férrico durante 5 minutos causa 
un grabado acido intenso de la superficie radicular 
dejando expuestos los túbulos dentinarios y 
descalcificando la dentina peritubular. (Land y col.1994, 
Land y col.1996) la retracción quirúrgica se utiliza 
mediante electrocirugía, pero hoy en día esta práctica no 
es recomendable por las excesivas recesiones que 
provoca18. La técnica mixta es cuando se usa el hilo 
retractor impregnado de alguna sustancia química. 
Figura 26. Presentación del sulfato férrico. 
fuente: tomado de Díaz-Romeral, 200718. 
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La técnica de doble hilo es de elección cuando los márgenes de la restauración se 
desean subgingivales. Previo al tallado se coloca un hilo delgado, este hilo 
protegerá a la encía durante el tallado. Luego del tallado se introduce un segundo 
hilo con mayor grosor y con la sustancia química de elección en este caso cloruro 
de aluminio durante 8 minutos, luego se retira este hilo habiendo logrado una 
separación del surco de 0,2 mm. Se debe limpiar la zona profusamente con agua 
humedecerse un hilo en agua, el cual se coloca para evitar sangrado. Se retira este 
hilo y se toman las impresiones con la silicona por adición que mencionábamos 
anteriormente como material de elección, después de la impresión se retira el 
primer hilo colocado previo al tallado18. 
 
La técnica de doble hilo está indicada para casos que tengan múltiples 
preparaciones o en toma de impresiones cuando el bienestar del tejido periodontal 
se ve comprometido y no se puede dilatar el procedimiento19. Se pueden realizar 
cambios durante el proceso de toma de impresiones, por ejemplo, en casos de 
tejido gingival con biotipos delgados y cercanía radicular, en los que el uso de hilos 
retractores en cada una de las preparaciones puede dar como resultado una noxa 
de papilas interdentales con una posterior aparición de triángulos negros o 
aparición de recesiones del margen19. 
 
La técnica de doble impresión es la más indicada para prótesis fija18. la primera 
impresión se realiza con un material pesado con el fin de individualizar la cubeta, 
luego se procede a retirar los excesos y las zonas retentivas del material pesado 
generando un espacio regular para el material fluido, se procede a realizar este 
paso con bisturí o con putty cut. Luego debe cargarse la cubeta con silicona fluida 
y aplicarse también en boca en los márgenes de las preparaciones, se introduce la 
cubeta con firmeza esperando el tiempo indicado para su polimerización completa 
y proceder a retirar la cubeta y desinfectarla con yodopovidona 5cc diluida en 1 litro 
de agua durante 10 minutos18. 
 
 
Figura 27. Técnica de doble impresión, 
paso 1. fuente: tomado de Díaz- 
Romeral, 200718. 
Figura 28. Técnica de doble impresión, 
paso 2. fuente: tomado de Díaz-Romeral, 
200718. 
 
 
Figura 28. Desinfección de las 
impresiones. fuente: tomado de 
Díaz-Romeral, 200718. 
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2.4. Cementación provisional y definitiva 
 
La cementación es el paso final para la rehabilitación protésica y no por eso deja 
de ser importante, no sirve de nada una prótesis fija correctamente planificada si al 
cementado el paciente relata que “siente alta la restauración”. El objetivo de toda 
prótesis fija es mantener saludables los dientes remanentes y conservar la salud 
del tejido periodontal20. para solucionar los inconvenientes durante el proceso de 
cementación surgieron varias propuestas que se tomaron en cuenta con el pasar 
de los años20. 
 
Realizar una técnica especial de manejo del cemento, realizar un alivio interno de 
las coronas, perforaciones oclusales. Antiguamente el cemento que brindaba 
mejores resultados era el fosfato de zinc, pero luego fueron surgiendo menos 
materiales como el CIV de cementación, cementos resinosos, cementos adhesivos, 
etc. Debemos tener en cuenta que el tiempo de mantenimiento de presión durante 
la cementación varia de 30 segundos a 3 minutos hasta producirse el 
endurecimiento inicial20. 
 
La cementación provisional es la fijación de la prótesis fija con materiales 
cementantes provisionales como el óxido de zinc eugenol, hidróxido de calcio entre 
otros, está indicada esta cementación para evaluar la salud periodontal, el grado 
de higiene de la prótesis, permite evaluar las áreas de contacto o presión de los 
pónticos, la función masticatoria, etc20. cuando se remueve la prótesis fija es 
correcto evaluar el lado interno en busca de zonas de presión donde no haya 
espacio para el cemento. La cementación definitiva recibe este nombre ya que el 
material cementante a utilizar es permanente, se puede realizar con cemento de 
fosfato de zinc, cementos ionomericos, cementos resinosos, etc20. 
 
Para la cementación definitiva se debe retirar la corona con el extractor de coronas 
con sumo cuidado, luego limpiar detenidamente la cara interna de la restauración 
con agua y un cepillo diluyendo así la capa de cemento provisional, en algunos 
casos se podrían crear rugosidades internas para aumentar el grado de 
retentividad, aplicar vaselina en los bordes externos de las coronas para el fácil 
retiro del exceso de cemento. Para la cementación definitiva debemos remover los 
residuos del cemento provisional que permanezcan en las preparaciones y surcos 
gingivales, aislar el campo operatorio, aplicar agua de cal (agua con hidróxido de 
calcio en polvo) con el objetivo de crear un sellado biológico y la aplicación de 2 
capas de barniz de aproximadamente 5 µm cada una con lo cual se garantiza el 
sellado e impedir el paso de agentes irritantes como el ácido fosfórico en los túbulos 
dentinarios, cuando se cementa con CIV debe limpiarse la preparación con piedra 
pomes y copas de goma20. 
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Seleccionado el agente cementante deben ser seguidos con criterio los tiempos de 
manipulación y trabajo expuestos en la caja 
de presentación, es en esta etapa donde 
ocurren muchas fallas20. Se debe preparar 
el cemento, tener la consistencia 
adecuada, aplicar el cemento en el interior 
de la restauración que puede realizarse con 
espátula de cemento, porta dycal, un pincel 
pequeño, etc. La colocación del cemento se 
recomienda en las paredes axiales internas 
de la restauración para minimizar la 
posibilidad  de  que el  asentamiento  en la 
pieza sea inadecuado20. 
Figura 29. Colocación del cemento en paredes 
axiales. fuente: tomado de Pegoraro, 200120. 
 
Se pueden obtener mejores resultados del asentamiento si se realiza con 
ultrasonido de 3 a 5 segundos sin agua por cada retenedor, la vibración del 
ultrasonido permite que el agente cementante fluya homogéneamente por toda la 
parte interna y permite la salida de los excesos de manera pasiva. Mantener de 12 
a 15 minutos el campo aislado para asegurar el endurecimiento del cemento, luego 
se retiran los excesos, comunicar al paciente que por periodo de 1 hora debe evitar 
la masticación para un correcto endurecimiento definitivo del material y programar 
citas periódicas de control de acuerdo con cada caso20. 
 
 
Figura 30. Uso de ultrasonido para asentar la 
prótesis. fuente: tomado de Pegoraro, 200120. 
Figura 31. Retiro de excesos del material 
cementante. fuente: tomado de Pegoraro, 
200120. 
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Conclusiones: 
Puedo concluir mediante este trabajo de investigación que aprender cómo funciona 
la oclusión dental de manera individualizada a partir de la unidad más pequeña 
como puede ser una pieza dentaria hasta en su conjunto como sistema 
estomatognatico es de suma relevancia para el profesional tener siempre en cuenta 
porque teniendo los conocimientos necesarios siempre a la mano le facilita al 
profesional crear, diseñar y estructurar de manera ordenada y secuencial un 
correcto plan de tratamiento para cualquier tipo de necesidad por la que el paciente 
llegue a la consulta en este caso para una rehabilitación protésica fija. 
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